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Points Forts a comprendre 


• Toute compression medullaire constitue 
une urgence diagnostique et doit conduire 
dans la plupart des cas a une laminectomie 
decompressive avant 1’installation de lesions 
medullaires definitives. 

• 11 en est de meme du syndrome de la queue 
de cheval qui traduit la souffrance des racines 
situees au-dessous du cone terminal 

et dont la symptomatologie est uniquement 
peripherique. Son traitement est egalement 
le plus souvent chirurgical. 

• Dans ces 2 situations, c’est 1’imagerie 

par resonance magnetique qui a supplante 
toutes les autres methodes d’imagerie permettant 
de confirmer le diagnostic et d’identifier 
une cause dans la majorite des cas. 


Compression medullaire 
non traumatique 

Physiopathologie 

Tout processus expansif se developpant dans le canal 
rachidien peut provoquer une souffrance de la moelle, 
des racines rachidiennes, mais egalement des vaisseaux 
medullaires, dont l’atteinte peut aggraver de faqon irre- 
versible une compression medullaire (v. Pour approfondir). 
Ainsi, toute compression medullaire devolution pro- 
gressive peut s’aggraver brutalement a la faveur d’une 
ischemie des structures medullaires. La semiologie des 
compressions medullaires depend du siege en hauteur et 
en largeur de la compression par rapport a la moelle et 
leur profil evolutif est etroitement lie a la nature du 
processus compressif. 

Les lesions compressives sont extradurales ou intradurales. 
A l’inverse de la dure-mere cranienne, la dure-mere 
rachidienne n’adhere pas aux parois du canal rachidien, 
ce qui delimite un espace epidural occupe par une graisse 
abondante et par les plexus veineux intrarachidiens. 


Envahissement tumoral, ou plus rarement infection de 
voisinage, sont a l’origine des epidurites, qui peuvent se 
compliquer de phenomenes ischemiques. 

Diagnostic clinique 
1. Diagnostic positif 

Seul un diagnostic precoce peut ameliorer le pronostic 
des compressions medullaires. Les douleurs radiculaires 
et (ou) rachidiennes sont souvent inaugurales. Parfois ce 
seront des troubles moteurs radiculaires ou medullaires, 
des troubles cordonaux posterieurs ou plus rarement des 
troubles mictionnels. 

Typiquement, le syndrome de compression medullaire 
associe les signes suivants. 

• Le syndrome rachidien traduit la souffrance du canal 
rachidien osteodiscoligamentaire et temoigne d’une 
lesion extradurale. II est inconstant mais lorsqu’il existe, 
il est d’une grande valeur localisatrice. 11 peut se reveler 
par une douleur rachidienne localisee spontanee, perma- 
nente, fixe. Parfois, c’est la palpation ou la percussion 
d’une apophyse epineuse lors de la decouverte de signes 
neurologiques qui va reveler une douleur evocatrice. 
Enfin, il peut s’agir d’un enraidissement d’un segment 
vertebral ou d’une deformation rachidienne. 

• Le syndrome lesionnel traduit la souffrance de la racine 
comprimee, avec une douleur ayant un trajet en bande 
radiculaire, vive, amplifiee par toute augmentation de la 
pression intra-cranio-rachidienne lors d’efforts de toux, 
d’eternuements, de defecation ou de la mobilisation. La 
persistance ou l’augmentation nocturne est evocatrice 
d’une origine infectieuse ou tumorale. 

Des paresthesies ou une hypo-esthesie dans le territoire 
correspondant et (ou) une atteinte motrice avec amyo- 
trophie ou parfois des fasciculations peuvent s’y associer. 
Le reflexe osteotendineux correspondant est aboli ou, 
signe de grande valeur semiologique, inverse. 

• Le syndrome sous-lesionnel traduit la souffrance des 
voies medullaires ascendantes et descendantes. Discret, 
voire absent au debut, il interesse initialement les 
membres inferieurs puis a une evolution ascendante du 
fait de la repartition somatotopique des fibres nerveuses 
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au sein de la moelle epiniere. En effet, les fibres issues 
des metameres sacres sont les plus externes a l’inverse, 
les fibres cervicales sont les plus internes au sein des 
faisceaux spinothalamiques et pyramidaux. 

Le syndrome sous-lesionnel associe 3 ordres de symp- 
tomes : 

- des troubles sensitifs subjectifs, des paresthesies a type 
de ruissellement froid ou brulant, des douleurs cordo- 
nales posterieures, typiquement en etau, 1’ impression 
de marcher sur du coton, un signe de Lhermitte 
consistant en une decharge electrique parcourant le 
rachis et les membres a la flexion du cou temoignant 
d’une atteinte des cordons posterieurs au niveau de la 
moelle cervicale ; 

- des troubles sensitifs objectifs qui consistent en une 
perturbation du sens de position des gros orteils, une 
hypopallesthesie. C’est surtout la mise en evidence 
d’un niveau sensitif qui signe l’atteinte medullaire 
mais qui ne donne pas forcement le niveau de la 
compression. Cependant, au cours de revolution, le 
niveau sensitif du syndrome sous-lesionnel tend a 
rejoindre celui du syndrome lesionnel ; 

- des troubles moteurs : il peut s’agir d’une simple 
fatigabilite a la marche, puis de derobements des 
membres inferieurs et enfin d’une veritable claudication 
medullaire indolore. Aux membres superieurs, il peut 
s’agir d’une maladresse, d’une difficulty a executer 
les mouvements fins des doigts, d’un lachage des 
objets. L’examen retrouve un deficit moteur plus ou 
moins net, predominant sur les extenseurs aux membres 
superieurs et sur les flechisseurs aux membres infe- 
rieurs. Les reflexes osteotendineux sont vifs, exageres, 
polycinetiques, diffuses. Un signe de Babinski uni- ou 
bilateral est retrouve. Tous ces signes traduisent l’atteinte 
pyramidale. Fait essentiel et d’une grande valeur dia- 
gnostique, cette hypervivacite des reflexes dans le 
segment sous-lesionnel contraste avec Fabolition d’un 
reflexe au niveau lesionnel et leur normalite au niveau 
sus-lesionnel. Enfin des troubles genito-sphincteriens, 
discrets au debut, consistant en une dysurie, des fuites 
urinaires en rapport avec des mictions par regorgement, 
une impuissance et une constipation, sont a rechercher 
systematiquement a l’interrogatoire. 

2. Diagnostic topographique 

• Sur un plan transversal, on peut distinguer : 

- les compressions anterieures : la predominance des 
troubles moteurs associes a un syndrome pyramidal 
contraste avec l’absence ou la pauvrete des troubles 
sensitifs pouvant mimer une maladie de Charcot ; 

- les compressions posterieures : l’ataxie proprioceptive 
est au premier plan pouvant evoquer une sclerose 
combinee de la moelle ou un tabes ; 

- les compressions laterales : dans les formes typiques, 
elles realisent le syndrome de Brown- Sequard associant 
du cote de la lesion un syndrome pyramidal et cordonal 
posterieur et du cote oppose une hypo-esthesie thermo- 
algique. Souvent, le tableau clinique est incomplet 
mais tres evocateur, avec une mono- ou hemiparesie 


spinale homolaterale a la lesion, une hypo-esthesie 
controlaterale, sans signes sensitifs profonds ; 

- les lesions intramedullaires ne realisent pas a proprement 
parler des compressions : elles sont caracterisees par 
la presence d’un deficit sensitif suspendu et dissocie 
d’allure syringomyelique, avec souvent des signes 
moteurs suspendus d’allure peripherique et un syndrome 
sous-lesionnel pyramidal. 

• Formes topographiques en hauteur : 

- compressions cervicales hautes : un syndrome rachidien 
sous la forme de douleurs cervicales est frequent. Des 
formes trompeuses peuvent resulter de lesions se 
developpant a proximite du trou occipital avec une 
hydrocephalie secondaire au blocage de l’ecoulement 
du liquide cephalo-rachidien (LCR) et une atteinte des 
derniers nerfs craniens par compression bulbo- 
medullaire. L’atteinte des deux premiers segments 
cervicaux peut se traduire par une hypo-esthesie dans 
le territoire du trijumeau; 

- compressions cervicales basses : le syndrome lesionnel 
est franc, volontiers sous la forme d’une nevralgie 
cervico-brachiale associee ou non a un deficit moteur 
amyotrophiant et areflexique dans le territoire radicu- 
laire interesse. Souvent, seule existe Fabolition d’un 
reflexe osteotendineux qui est alors d’une tres grande 
valeur localisatrice ; 

- compressions dorsales : au niveau lesionnel, les douleurs 
en hemiceinture ou en ceinture sont tres caracteristiques. 
Lors des compressions medullaires dorsales basses et 
lombaires hautes, les reflexes cutaneo-abdominaux 
correspondants sont abolis (superieurs : T8, moyens : 
T12, inferieurs : LI); 

- compression du cone terminal : les troubles genito- 
sphincteriens sont precoces et marques. 11s s’associent 
a un deficit moteur flasque des membres inferieurs 
avec abolition des reflexes osteotendineux mais dont 
l’association a un signe de Babinski bilateral est tres 
evocatrice. 

3. Diagnostic differentiel 

Les atteintes medullaires non compressives ne comportent 
pas en principe de syndrome rachidien ou lesionnel. On 
distingue : la sclerose en plaques, l’atteinte medullaire 
non compressive la plus frequente. Elle survient volontiers 
chez un sujet jeune, et seules les poussees inaugurales ou 
les formes progressives posent un probleme diagnostique. 
L’imagerie par resonance magnetique (IRM) medullaire 
et cerebrale confirme le diagnostic en mettant en evidence 
des hypersignaux multiples sur les sequences T2. 

La sclerose laterale amyotrophique associe des signes 
centraux et peripheriques sans troubles sensitifs. Elle 
peut etre confondue avec une compression medullaire 
cervicale lente. 

Les scleroses combinees de la moelle comportent une 
atteinte pyramidale et une atteinte cordonale posterieure. 
Elles se rencontrent dans les carences en vitamine B12, 
le plus souvent dans le cadre d’une anemie de Biermer. 
Les autres diagnostics differentiels sont les myelites virales 
et inflammatoires autres que la sclerose en plaques. 
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Examens complementaires 

L’imagerie par resonance magnetique medullaire est 
l’examen de choix pour le diagnostic de compression 
medullaire. Cependant, lorsqu’elle n’est pas disponible 
ou en cas de contre-indication (pacemaker), de difficultes 
techniques (materiel d’osteosynthese du rachis responsable 
d’artefacts), la myelographie garde toute sa place dans 
cette indication. 

1. Imagerie par resonance magnetique medullaire 

C’est un examen non invasif, le seul qui permet de 
visualiser directement la moelle epiniere. Elle permet 
aussi l’exploration des meninges, des espaces epiduraux 
et du rachis ainsi qu’une etude dans plusieurs plans de 
l’espace. Les images T1 montrent la moelle entouree par 
le liquide cephalo-rachidien qui apparait en hyposignal. 
Sur la sequence T2, le liquide cephalorachidien apparait 
en hypersignal et la souffrance medullaire se traduit par 
un hypersignal medullaire. Les tumeurs intramedullaires 
deferment la moelle et ont un signal different par rapport 
au tissu sain. L’ injection de gadolinium precise les zones 
vascularisees ou de rupture de la barriere hemato- 
medullaire et permet de distinguer cedeme peritumoral et 
tumeur. Dans la pathologie vertebrale et extramedullaire, 
elle precise l’extension en hauteur mais aussi en largeur 
vers les espaces epiduraux des tumeurs extramedullaires. 

2. Myelographie 

Elle explore la moelle sur toute sa hauteur et precise le 
siege de la compression. Elle necessite l’injection d’un 
produit de contraste par voie sous-occipitale, la ponction 
lombaire pouvant aggraver les signes cliniques. Elle 
permet de prelever simultanement du liquide cephalo- 
rachidien qui peut apparaitre xanthochromique en cas de 
dissociation albumino-cytologique importante. En cas 
de terrain allergique, une premedication est necessaire. 
Elle met en evidence un arret de la progression du produit 
de contraste d’aspect parfois evocateur de la cause : arret 
cupuliforme dans les processus intraduraux extramedul- 
laires, arret d’aspect peigne ou en bee de flute dans les 
processus extraduraux. Ces derniers lorsqu’ils sont late- 
ralises donnent un ecartement de la colonne opaque des 
parois du canal rachidien. Lorsque le blocage est complet, 
la myelographie ne montre que le niveau superieur de la 
compression. Le scanner permet alors de preciser le 
niveau inferieur de la compression car malgre le blocage 
complet lors de la myelographie, une petite partie du 
liquide passe en dessous de la compression permettant 
un contraste suffisant pour le scanner (myeloscanner). 
Ce n’est qu’en cas de blocage complet au scanner qu’est 
indiquee la myelographie par voie lombaire. Les 
tumeurs intramedullaires se traduisent par un aspect 
d’elargissement de la moelle. 

3. Scanner rachidien 

11 permet l’exploration fine des structures osseuses d’un 
segment rachidien. II est guide par le syndrome lesionnel 
retrouve a 1’ examen clinique ou les donnees de 1’ imagerie 
par resonance magnetique de la myelographie. 


4. Radiographies du rachis 

Elies peuvent apporter des renseignements incompa- 
rables en visualisant des anomalies osseuses orientant 
vers certaines causes. Elies comprennent des cliches de 
face, profil et trois quarts. 

5. Autres examens 

Ils sont demandes en fonction du contexte. La scintigra- 
phie osseuse etudie l’extension metastatique dans les 
pathologies tumorales tout comme la radiographie de 
thorax, l’echographie abdominale et le scanner thoraco- 
abdominal. L’ arteriographie medullaire n’est realisee 
que dans le bilan preoperatoire de certaines tumeurs 
intramedullaires. 

Etiologie 

1. Causes extradurales 

Elies touchent les vertebres, les disques intervertebraux 
et (ou) le tissu epidural. 

• Les tumeurs vertebrates et (ou) epidurales metasta- 
tiques sont les plus frequentes tumeurs du rachis. Elies 
surviennent le plus souvent chez un adulte de plus de 
50 ans. Leur localisation est surtout dorsale, mais elles 
sont parfois plurietagees. Les douleurs osseuses sont 
tres frequemment au premier plan. Des douleurs radicu- 
laires s’y associent au debut, puis des signes neurolo- 
giques deficitaires surviennent. Les cancers du poumon 
represented la l re cause de metastases rachidiennes 
chez Ehomme alors que chez la femme le cancer du sein 
arrive en tete. Les autres cancers impliques sont ceux de 
la prostate, du rein, de la thyro'ide, de la peau, les can- 
cers digestifs et les hemopathies malignes. Les meta- 
stases vertebrales peuvent etre revelatrices d’un cancer 
(10 a 20%) ou en emailler revolution (80 a 90%). Les 
radiographies standard revelent une osteolyse avec ou 
sans tassement vertebral (vertebre en « galette ») ou une 
osteocondensation (vertebre «d’ivoire» tres evocatrice 
de cancer prostatique). Dans pres de 50 % des cas une 
lesion unique vertebrale est retrouvee. L’imagerie par 
resonance magnetique confirme le diagnostic, evalue 
1’ extension tumorale intra et extrarachidienne, precise le 
degre de compression radiculo-medullaire et revele 
l’existence eventuelle de lesions multiples. Au sein du 
corps vertebral, la localisation secondaire apparait en 
hyposignal T1 par rapport a l’hypersignal habituel de la 
spongiose osseuse, et en hypersignal T2. L’injection de 
gadolinium rehausse la tumeur. 

• Les tumeurs vertebrales primitives benignes surviennent 
essentiellement avant l’age de 18 ans. Les plus frequentes 
sont les hemangiomes qui sont des tumeurs tres hemor- 
ragiques. Plus rares encore, les autres tumeurs rachidiennes 
benignes : tumeurs a cellules geantes, granulomes eosi- 
nophiles, kystes anevrismaux, les osteomes osteoi'des, 
les chondromes et osteochondromes. 

• Les tumeurs vertebrales primitives malignes surviennent 
plus frequemment chez 1’ adulte que chez 1’ enfant, a 
l’exception du sarcome d’Ewing. 
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Le myelome multiple est la plus frequente. Les localisations 
rachidiennes s’observent au cours de la maladie dans 25 a 
50 % des cas. Le rachis dorsal est le plus frequemment 
touche et les lesions sont osteolytiques. Le plasmocytome 
solitaire est plus rare et predomine egalement au niveau 
du rachis dorsal. 

L’ osteosarcome est la tumeur maligne osseuse primitive 
la plus frequente apres les myelomes mais la localisation 
rachidienne est rare. Dans pres de 50 % des cas, il complique 
une maladie de Paget, une dysplasie fibreuse ou une 
radiotherapie. II touche l’adulte jeune. 

Le chondrosarcome, tumeur d’origine cartilagineuse 
presente des calcifications punctiformes intratumorales 
caracteristiques. 

Parmi les autres tumeurs malignes, on peut citer le 
chordome qui derive de la notochorde, les localisations 
primitives des lymphomes non-hodgkiniens, les hemangio- 
pericytomes, les angiosarcomes et les fibrosarcomes. 

• Spondylodiscites et (ou) epidurites infectieuses : 
L agent infectieux responsable est le Staphylococcus 
aureus dans plus de la moitie des cas. Les bacilles gram 
negatifs arrivent en 2 e position. Les spondylodiscites 
sont parfois associees a une epidurite. Le mode d’infection 
de l’espace peridural peut se faire par dissemination 
hematogene d’un foyer infectieux a distance volontiers 
cutane, par propagation directe a partir d’une spondylo- 
discite ou par une inoculation septique (toxicomanie 
intraveineuse, geste invasif rachidien ou postoperatoire). 
Les bords vertebraux ont radiologiquement un aspect 
grignote. L’imagerie par resonance magnetique permet 
un diagnostic precoce de spondylodiscite sous la forme 
d’un hypersignal sur les sequences ponderees en T2 du 
disque atteint et des corps vertebraux adjacents, d’un 
hyposignal T1 du disque et des plateaux. Le mal de Pott 
ou spondylodiscite tuberculeuse survient avec predilection 
chez les sujets immigres et les immunodeprimes ainsi 
que dans les milieux sociaux defavorises. 

• Les hernies discales sont secondaires a une usure 
du disque intervertebral et peuvent etre medianes ou 
laterales. Leur siege est le plus souvent cervical et elles 
peuvent alors entrer dans le cadre d’une myelopathie 
cervicarthrosique. L’ arthrose cervicale atteint plus de la 
moitie des individus apres Page de 50 ans mais la 
myelopathie cervicarthrosique demeure rare en compa- 
raison. Cependant, elle represente 1’ affection medullaire 
la plus frequente apres 40 ans. Elle est favorisee par 
l’existence d’un canal cervical constitutionnellement 
etroit. Cliniquement, elle est caracterisee par la combi- 
naison variee de trois ordres de symptomes : une raideur 
et une douleur cervicale, des douleurs brachiales et des 
paresthesies des mains, une paraparesie spastique et une 
instabilite a la marche. Les radiographies standard 
sont essentielles, permettant la visualisation de la 
degenerescence arthrosique, une approximation rapide 
de la taille du canal rachidien, la mise en evidence d’un 
spondylo- ou retrolisthesis pouvant majorer une 
etroitesse canalaire. Neanmoins, seule l’imagerie par 
resonance magnetique medullaire objective la souffrance 
medullaire. 


Les hernies discales cervicales peuvent survenir en 
dehors de tout contexte arthrosique, chez des sujets 
jeunes notamment, a l’occasion d’efforts violents ou a la 
suite d’un traumatisme direct du rachis, plongeon en 
particulier, ou manipulations vertebrales. Les hernies 
thoraciques sont rares. 

• La maladie de Paget peut etre a l’origine d’une com- 
pression medullaire par le biais d’une augmentation du 
volume vertebral. 

• La polyarthrite rhumatoide peut entrainer une dislo- 
cation atloi'do-axoidienne et rarement etre a l’origine 
d’une compression medullaire cervicale haute. 

2. Causes intradurales 

• Causes intradurales extramedullaires : la plupart du 
temps, il s’agit de tumeurs benignes, souvent revelees 
par des radiculalgies, se presentant cliniquement sous la 
forme d’une compression laterale de la moelle devolution 
lente : 

- les neurinomes, ou schwannomes, sont les plus frequents 
dans cette categorie topographique. Ils se developpent 
a partir des cellules de Schwann, le plus souvent a partir 
d’une racine sensitive, ce qui expliquent leur revelation 
habituelle par une douleur radiculaire. Le terrain est 
l’adulte jeune autour de la quarantaine. Ils peuvent 
etre retrouves a tous les niveaux du rachis et dans 15 a 
20 % des cas ils ont une extension extradurale a tra- 
vers le trou de conjugaison realisant l’aspect classique 
de neurinome en sablier. Radiologiquement, cela se 
traduit par l’elargissement du trou de conjugaison sur 
les cliches de trois quarts. Les neurinomes peuvent 
entrer dans le cadre d’une neurofibromatose surtout 
lorsqu’ils sont multiples. L’imagerie par resonance 
magnetique revele une lesion arrondie ou oblongue, 
iso-intense Tl, hyperintenseT2 et rehaussee par le 
gadolinium ; 

- les meningiomes, developpes a partir des meninges, 
predominent en region thoracique haute et a la jonction 
cranio-rachidienne. Ils sont plus frequents chez la 
femme surtout apres 60 ans. Le scanner montre une 
lesion legerement hyperdense souvent le siege de 
calcifications et fortement rehaussee par le contraste. 
En imagerie par resonance magnetique, les meningiomes 
apparaissent en isosignal Tl avec un fort rehaussement 
par le gadolinium et ne sont pas toujours faciles a 
distinguer de neurinomes intracanalaires ; 

- les lipomes du cone et du filum terminale s’integrent 
souvent dans le cadre d’un spina bifida. Dans 75% 
des cas, il s’agit de lipomes du cone dont l’exerese 
chirurgicale est difficile et fonctionnellement risquee ; 

- les metastases intradurales sont beaucoup plus rares 
que les metastases extradurales. 

• Les causes intramedullaires sont essentiellement 
tumorales : 

- les ependymomes represented environ 35 % des tumeurs 
intramedullaires et sont le plus souvent benins. Leur 
localisation est le plus souvent cervicale mais du fait 
de leur croissance lente ils peuvent etre etendus sur 
plusieurs segments medullaires. L’imagerie par resonance 
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magnetique permet d’en preciser la localisation exacte 
et revele dans pres de 80 % des cas une composante 
kystique. Le traitement est chirurgical ; 

- les autres tumeurs gliales sont beaucoup moins fre- 
quentes que les ependymomes et sont representees par 
les astrocytomes, les oligodendrogliomes, les ganglio- 



IRM ntedul- 
laire (sequence 
sagittate T2) : 
compression 
medullaire cervicale 
par une hernie 
discale C3, C4. 
Noter au niveau 
de la compression 
la disparition de 
I’hypersignal T2 
du LCR et I’hyper- 
signal intrame- 
dullaire temoin 
de la souffrance 
medullaire. 



Neurinome : formation arrondie de signal homogene, 
situe entrel’arc posterieur de Cl et la lame de C2, presentant 
une composante canalaire intradurale refoulant la ntoelle 
sans I’envahir et une composante extradurale. 


gliomes, et les gangliocytomes. On peut rencontrer 
exceptionnellement des metastases intramedullaires, 
des lymphomes medullaires, des hemangioblastomes 
dans le cadre d’une maladie de Von Hippel Lindau. 
Les cavernomes sont de veritables harmatomes vascu- 
laires. Leur localisation medullaire est rare. Ils peuvent 
se reveler lors d’un saignement et leur aspect a 1’imagerie 
par resonance magnetique est caracteristique. 

Principes generaux du traitement 

1. Chirurgie decompressive 

Quelle que soit la cause de la compression, une laminec- 
tomie decompressive est a realiser en cas de diagnostic 
precoce afin d’eviter un deficit neurologique irreversible. 
Si 1’ amelioration fonctionnelle est souvent excellente 
sur le syndrome sous-lesionnel lorsque celui-ci n’est pas 
trop severe, elle Test nettement moins sur les atteintes 
motrices radiculaires du syndrome lesionnel. La lami- 
nectomie decompressive est a discuter lorsque le diagnostic 
est tardif, la recuperation etant incertaine, ou lorsque le 
pronostic vital est mauvais. 

2. Reeducation 

Elle est indispensable, quelle que soit la cause. La lutte 
contre les escarres et la maladie thromboembolique ega- 
lement. 

3. Traitement etiologique 

• Chirurgie : 

- tumeurs : l’exerese des tumeurs extramedullaires est 
aussi complete que possible. L’abord chirurgical des 
tumeurs intramedullaires est plus delicat avec risque 
de lesions du tissu nerveux. Une embolisation est par- 
fois necessaire avant la chirurgie en cas de tumeur tres 
vascularisee. L’ etude histologique est indispensable 
pour decider du traitement complementaire ; 

- pathologie mecanique : la chirurgie des hemies discales 
est techniquement beaucoup plus aisee, tout comme 
celle des myelopathies cervicarthrosiques et du canal 
lombaire etroit ; 

- pathologie infectieuse : le traitement chirurgical des 
spondylodiscites est discute et repose en fait sur l’anti- 
biotherapie adaptee au germe en cause. 

• Radiotherapie : systematique a visee curative dans les 
tumeurs malignes osseuses ou epidurales, elle n’est realisee 
dans le cas des tumeurs benignes qu’en cas d’exerese 
insuffisante. Pour les tumeurs intramedullaires, elle est 
limitee aux tumeurs de haut grade. Elle n’est parfois 
utilisee qu’a visee antalgique palliative. Elle expose au 
risque non negligeable de myelite post-radique qui survient 
apres un intervalle libre, parfois plusieurs annees apres 
le traitement. 

• Chimiolherapie : elle est indiquee dans le traitement 
de certaines tumeurs. 

• Antibiotherapie : c’est le traitement specifique des 
epidurites et des spondylodiscites infectieuses. 
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COMPRESSION MEDULLAIRE NON TRAUMATIQUE ET SYNDROME DE LA QUEUE DE CHEVAL 


Syndrome de la queue de cheval 

■ Diagnostic positif 

1. Symptomatologie 

Un syndrome de la queue de cheval peut etre revele par : 

• des douleurs radiculaires de topographie L4, L5 et 
(ou) SI pouvant revetir l’aspect d’une sciatalgie ou 
d’une cruralgie. Leur caractere bilateral ou pluriradi- 
culaire est particulierement evocateur. Les douleurs 
perineales ou genitales sont moins typiques ; 

• des paresthesies peuvent etre associees aux douleurs 
ou isolees, touchant les fesses, les membres inferieurs 
et le perinee, permanentes ou declenchees par les 
efforts physiologiques ; 

• paresthesies et douleurs peuvent s’integrer dans le 
cadre d’une claudication de la queue de cheval decrite 
par Verbiest, typique des stenoses du canal lombaire. 
Elle se caracterise par l’apparition au bout d’un certain 
perimetre de marche de douleurs a type de tiraillement 
ou de fourmillements a la face posterieure des cuisses 
et des jambes sans topographie radiculaire nette. Ces 
manifestations empechent la poursuite de la marche 
et disparaissent apres un court repos. Le patient est 
parfois soulage par la position penchee en avant. 
L’examen clinique reste pauvre voire normal ; 

• des troubles vesicosphincteriens et genitosexuels 
sont constants, souvent revelateurs ou au l er plan. Ils 
consistent en une retention urinaire avec fuites par 
regorgement, une perte de la sensation de besoins, une 
incontinence anale ou une constipation opiniatre et 
une impuissance. 

2. Examen physique 

L’examen clinique va reveler differents degres d’atteinte. 

• Le syndrome complet associe des troubles moteurs de 
type peripherique, c’est-a-dire un deficit moteur avec 
areflexie, hypotonie et tardivement amyotrophie, realisant 
une paraplegie flasqueainsi qu’une anesthesie ou hypo- 
esthesie a tous les modes ne remontant pas au-dessus du 
niveau de L2. L’ anesthesie en selle est caracteristique 
interessant le perinee, les organes genitaux extemes, et la face 
interne des cuisses avec abolition des reflexes perineaux. 

• Les formes incompletes sont surtout des formes de 
debut trompeuses. II peut s’agir d’un hemisyndrome de 
la queue de cheval avec une hemi-anesthesie en selle, 
une monoparesie sans troubles sphincteriens du fait de 
l’atteinte dimidiee. Ailleurs, devant un deficit moteur 
discret monoradiculaire, une areflexie tendineuse plus 
diffuse doit conduire a la recherche d’une anesthesie de 
la region perineale temoignant ainsi de l’atteinte pluri- 
radiculaire. Les formes basses se traduisent par des dou- 
leurs du sacrum et du perinee, une anesthesie en selle et 
des troubles genito-sphincteriens. Rappelons encore que 
dans le cadre d’un canal lombaire etroit, le syndrome de 
la queue de cheval peut n’avoir qu’une expression purement 
fonctionnelle. Certaines formes chroniques liees a une 
malformation congenitale sont revelees tardivement, 


devant une deformation orthopedique des pieds ou des 
troubles sphincteriens. II est done indispensable de 
rechercher dans toutes ces circonstances une anesthesie 
en selle, une hypotonie des releveurs, une abolition des 
reflexes perineaux, un residu post-mictionnel. 

3. Examens complementaires 

• L’imagerie par resonance magnetique a, la encore, 
une place preponderate dans le diagnostic topogra- 
phique et etiologique. 

• Le scanner rachidien permet la mesure du canal 
rachidien et l’etude de son contenu ; il est parfois realise 
en l re intention lorsqu’il n’est pas possible d’effectuer 
une imagerie par resonance magnetique. 

• La saccoradiculographie, relativement invasive, est 
de moins en moins realisee de premiere intention. Elle 
permet de confirmer l’existence d’une compression. 

• Les radiographies standard, tout comme au cours des 
compressions medullaires, restent indispensables. 

• La ponction lombaire est realisee le plus souvent au 
cours de la saccoradiculographie. Elle peut aggraver les 
troubles et met habituellement en evidence une dissociation 
albuminocy tologique . 

• L’electromyogramme est surtout utile dans le diagnostic 
differentiel. 

• Les autres examens, tels les examens biologiques, la 
scintigraphie osseuse, l’echographie abdominale et le 
scanner thoraco-abdominal sont realises en fonction du 
contexte. 


Diagnostic differentiel 

• Polyradiculonevrite, polynevrite : il n’y a pas troubles 
sphincteriens et il existe souvent une atteinte des membres 
superieurs. 

• Atteinte plexique lombosacree tumorale infiltrative 
ou postradique. 

• Compression du cone medullaire : la symptomato- 
logie est parfois difficile a distinguer de celle de la 
queue de cheval, mais ici, la paraplegie flasque se 
distingue par l’existence d’un signe de Babinski associe 
et l’atteinte possible du psoas qui n’est classiquement 
pas touche dans le syndrome de la queue de cheval en 
raison de innervation par la racine LI. En realite, il 
existe souvent une compression associee du cone et de 
la queue de cheval. 

• Troubles genito-sphincteriens : il est exceptionnel 
que des troubles urinaires isoles ou une impuissance 
isolee soient en rapport avec un syndrome de la queue 
de cheval. 

Etiologie 

1. Causes rachidiennes extradurales 

• Les hernies discales sont les causes les plus fre- 
quentes de syndrome de la queue de cheval et peuvent 
lorsqu’elles sont lateralisees, realiser un hemisyndrome 
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de la queue de cheval. On retrouve souvent a l’inter- 
rogatoire un passe de lombosciatalgies chroniques. Le 
debut est aigu, sous la forme d’une sciatique ou sur 
un mode pluriradiculaire frequemment lateralise. 
L’imagerie par resonance magnetique confirme la 
compression radiculaire et met parfois en evidence le 
caractere exclu de la hernie. Les radiographies simples 
du rachis lombaire mettent en evidence des signes de 
discarthrose. 

• Le canal lombaire etroit (v. supra). 

• Les traumatismes du rachis lombosacre sont respon- 
sables de compression des racines de la queue de cheval 
par le biais de fragments osseux et dont le pronostic 
depend de la rapidite de levee de la compression. 

• Les spondylodiscites et (ou) epidurites infectieuses 
qui se caracterisent par 1’ apparition dans un contexte 
febrile de douleurs lombaires intenses, puis d’un syndrome 
de la queue de cheval. La porte d’ entree est cutanee au 
niveau des membres inferieurs et retrouvee 1 fois sur 2. 
La symptomatologie peut etre moins bruyante lorsqu’il 
s’agit d’un mal de Pott, en particulier la fievre est souvent 
absente. 

• Les metastases vertebrates ou epidurales : les cancers 
rencontres sont les memes que ceux rencontres lors des 
compressions medullaires. 

• Tumeurs primitives : la plus frequente est le chor- 
dome sacre, souvent tres volumineux et recidivant apres 
exerese. 

• Hemopathies malignes. 

2. Causes intradurales 

• Les tumeurs les plus frequentes de la queue de cheval 
sont les neurinomes. Les ependymomes dont la loca- 
lisation a la queue de cheval est la plus frequente avec 
parfois des formes geantes. Les autres tumeurs sont 
rares. 11 s’agit de meningiomes, de tumeurs congenitales 
entrant dans le cadre de processus dysraphiques, de 
metastases intradurales et sous-arachnoi'diennes, de 
kystes epidermoides. 

• Processus non tumoraux : 

- meningoradiculites : les causes les plus classiques 
sont la syphilis, l’infection par le cytomegalovirus 
(CMV) au cours du sida, la maladie de Lyme, le zona 
sacre dont le diagnostic peut etre difficile, en particu- 
lier chez la femme ou l’eruption zosterienne n’est pas 
toujours facile a mettre en evidence ; 

- les malformations arterioveineuses sont rares, ainsi 
que les hematomes extraduraux et les arachnoldites. 

Traitement 

II repose sur la decompression chirurgicale, le traite- 
ment etiologique (chimiotherapie, antibiotherapie) et le 
traitement symptomatique qui est essentiel quelle que 
soit la cause (kinesitherapie, prevention des complica- 
tions de decubitus, sondage urinaire). 

Le risque de troubles genito-sphincteriens sequellaires 
est important. ■ 


POURAPPROFONDIR 


Rappel anatomique 

La moelle epiniere est en continuity avec le tronc cerebral et s’etend 
du trou occipital au bord superieur de la deuxieme vertebre lombaire, 
ou elle se termine par le cone medullaire. Elle est situee au sein du 
canal rachidien. La moelle est enveloppee par la dure mere qui se 
prolonge jusqu’au sacrum. Du fait d’une croissance plus rapide de la 
colonne vertebrale par rapport a la moelle epiniere au cours de la vie 
embryonnaire, il existe un decalage entre vertebres et metameres 
medullaires. Ainsi, le cul de sac dural ne contient plus que les racines 
lombaires et sacrees dont I’ensemble, a I’exception de la premiere 
racine lombaire, constitue la queue de cheval. Toujours en raison de 
cette inegalite de croissance, les 3 1 racines rachidiennes issues de la 
moelle epiniere ont un trajet de plus en plus oblique au fur et a mesure 
que Ton s’eloigne du niveau cervical. Chaque racine rachidienne assure 
I’innervation peripherique d’un dermatome et d’un myotome precis. 
La vascularisation de la moelle est sous la dependance de 3 axes 
principaux : I’axe spinal anterieur donne des branches arterielles 
intramedullaires qui irriguent les deux tiers anterieurs de la moelle 
alors que les deux axes spinaux posterieurs assurent la vascularisation 
arterielle du tiers posterieur de la moelle. Ces 3 axes spinaux sont 
eux-memes alimentes par des arteres radiculo-medullaires. La queue 
de cheval est constitute des 2 e , 3 e ,4 e et 5 e paires de racines lombaires, 
des 5 paires de racines sacrees et de la paire de racines coccygiennes 
qui descendent agglutinees autour du filum terminate, formation 
fibreuse qui relie le cone terminal au coccyx. 


Pour en savoir plus 

Decq P, Keravel Y. Neurochirurgie. Paris : Ellipses, 1995 : 395-422. 


Points Forts a retenir 


• II est essentiel de porter le diagnostic 

de compression medullaire et de syndrome 
de la queue de cheval precocement 
avant l’apparition de troubles neurologiques 
irreversibles. 

• Le pronostic fonctionnel depend de la precocite 
du diagnostic, de la rapidite de la decompression 
et du processus en cause. Le pronostic 
general depend de la cause et de ses possibilites 
de traitement. 

• Les causes de compression medullaire 
et de syndrome de la queue de cheval 

sont dominees par la pathologie mecanique 
discale et tumorale, en particulier 
les metastases rachidiennes. 
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